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ANTELCEDENTES
En el IX congreso [nternacional de enfermedades Neumolé-
gicas de - Copenhague en Agosto de 1946, Shigeto Ikeda
‘presento el prototipo del moderno fihrobroncoscopio. Mostro
una paelicula en la gue se nhsaervo que dicho instrumento,
podia utilizarse para cinematografia broncoscopica.
Tiempo despues la Clinica Mavoe . desarrolla una
version mej)orada del fibroscopio , con lo cual se habia

llevado a cavo cabo un sefalado progreso en el arte y en la

cigncia de la broncoscopia . Se pusde escudrifar las

profundidades del arbol bronguial con un campo muchisimo

mayor gel que habia Sido posible hasta entonces.

Las ramas bronguialaes del lébulo superior eran ya accesibles
a la visualizaci6n oirecta.

Incluso en caso de no poder localizar algunas lesio--—
nes de las partes distales del arbol bronguial, se podia
obtenar wune muestra para estudio histoldgico o microbliole-

gico mediante ceptilado ¢ pinza biopsica flexible.

En este aspecto , el broncofibroscopio reprasante un
progreso significativo respecto al cepillado transbrongquial
por  cateter tecnica cuyos piloneros habian sido
Ikeda y sus colegas Tsuboil y Ishikawa , Hattori y su
grupo en ei Japon.

El primero en introduciv la broncoscopia en el Japsn

fue e) profesor lnokichi Kubo, quien estudia con Gustav --
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killian en 1903. Como en los demas paises la utilizacidén del
broncoscopio se limitaba , por aguel entonces , a la
extraccidn de cuerpos extrafnos en vias aéarsas. Despues, an
1934, justo cuando se empezaba a reconocer el broncoscopio
como 1nstrumento de utilidad en el dragndstico y
tratamiento de la tuberculosis pulmonar, se introdujo en
dicho Pais el sistema de Chevalier Jackson.

Despues de la segunda Guerra Mundial , al aumentar la
incidencia de tuberculosis , la broncoscopia se contituys
en instrumento 1indispensable para el diagnéstico de las
enfarmedades del torax bajo la aceptacién general del
papel jugado por la broncoscopia, nacid en 1949 la Socledad
Japonesa Broncoesofdgica. Dicha Sociedad sirvie , junto con
atras , como instrumente para la creacidén de profundos
lazos de cogperacién mutua no sélo entre los endostopistas
y los otorrinolaringeloges sino tambien el los cirujanos
toracicos , neumologos , pediatras , anestesiélogos y
los radidlogos , en el estudio de sus intereses comunes
sobre e}l 4Arbel bronguial, Aunque el principal objetivo se
dirigic inicialmente hacia la resolucion de los problemas
planteados por la tuberculosis, el aumento de la incidencia
de cancer de pulmdn hizo despertar el interes de los
madicos an el diagnostico precoz de los carcinomas
broncogenicas (1}.

Fue en este periodo de transicidén entre el descenso de
la tuberculosis pulmonar v el incremento de el cancer

de pulmén cuando se empezdé a conocer el broncofibroscopio .
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El mérito por haber sido el primero en su divulgacion

es de Shigeto lkeda .

HISTORIA DEL BRONCOSCOPIO

La broncoscopia o método para visualizar directamente
las modificaciones patologicas de la trdquea v de los bron-
quios es un procedimiento de gran utilidad para &1 diag-
néstico de la enfermedades pulmonaves. Np seria excesivo
afivmar gue la eficiencia de 1a braoncoscopia depende
aunicamente de la eficiencia del aparte utilizado,

El broncoscopio rigido es original de Gustav Killian
(1B&60-1921), de Friburgo, conocido como el padre de la
broncoscopia. Sin embargo muchos de sus avances en este
campa tenian como fundamento los trabajos de otro pioneros
en la materia , tales como Joseph P. 0’ Dwyer {1841-1894),
famoso por sus intubaciones en diftéricos y que idéo un tubo
fino de metal para extraer cuerpos extranos de la traquea vy
de los bronquios. Este invento, al que se le acoplé después
la bombilla  electrica inventada por Thomas Ediaon en 1878,
establecid las bases para la exploracién endoscépics de las
vias aéreas inferiores incluyendo la laringe. En 1895,
Kirtein, de Berlin, examiné directamente el interior de 1la
laringe de un paciente con un tubo de O'Dwyer con la ayuda
de la lampara eléctrica prismatica de Casper deprimiendo la
lengua ¥y la epiglotis., Los estudic de G. Killian fueron
precedidos por estos primeros i1ntentos llevados a cabo por

madicne de otros paises. Killian empled un esofagoscopio



para la inspeccidn directa del esdfago y un endoscopioc para
el examen directo de los bronguios.

El endoscopio de Killian se ilumipaba graclias una
fuente de luz exterior y un espejo frontal, mientras que
Brunning, su discipulo, disernd otro t'ipo de endoscopio
provisto ya de iluminacion en su extremo ocular, Elio
contribuyd de manera muy importante en la difusien de 1la
técnica de ingpeccidn directa.

En 1897, en Estados Unidos, Max €inhorn (18465-1928) ,
publicé su primer trabajo en esofagoscopia consiguiendo, an
1902, fabricar un esofagoscopio con iluminacién en su
extramo distal. Chevalier Jackson, de Filadelfia, contruyé
en 904 un broncoscopio con iluminacidén distal y tubo de
aspiracion incorporados. Los broncoscopistas de todos los
paises han venido utilizando desde entonces los prototipeos
de Killian o de Jackson, o algunas modificaciones de estos

instrumentos.
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FIBRA DE VIDRIO v FIBROSCOPIO

Al calentar una barra de vidrio hasta el punto en que
empieza a derretirse o fundirse vy separarla agel fuego
rapidamente, la parte derretida adopta una forma filasa de
aspecto de seda . Si esta porcién tiene un didmetro de 10
micras © inferijor sus propiedades son similares a las de una
fibra ,absolutamente distinta a las del concepto que
ordinariamente se tiene del vidrio . En 1870 un Inglés Jhon
Tyndall describid las propiedades opticas de dighas fibras,
pero hasta que otro Ingles, J. L. Baird (1927) y el
Americano C. W. Hansell (1930) lo hicieran , no se habia
pensado en la utilizacién de dichas propiedades . En 1930,
el Aleman H. Lamm abogo por la aplicacién de la fibra de
vidrio al gastroscopio flexible. Sin embargo el progreso
vreal en la investigacisén de las propiedades dpticas de la
fibra de vidrio no se lleve a cabo hasta la deécada de las
cincuenta. l.a mavyoria de las veces en los sistemas
fibropticos , las fibras se utilizan en forma de haces .Para
esta aplicacién una de las caracteristicas esenciales debe
ser el completo alslamiento éptico de cada fibra en el haz

Con 8] presenta método el aislamiento se consigue
recubriendo el exterior de cada fibra transmisora de ’Lz conh
un material transparente (mas exactamente cristal derretido)

de menor indice de refraccidn que la fibra de crlstal'als--
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lada , es decir se trata de un método de revestimiento . E!l
principio de tranmsmicion luminosa a travaz de la fibra es
que la luz , al entrar por el extremo cortado de una Ffibra
con un cierte angulo de incidencia recorre 1a flbra,
incidiendo la cubierta de vidrio vy reflejandose una y atra
vez haclia dentro incluso si la fibra estd incurvada o

presenta arrollamiento en su trayectoria,

F 1BROSCOPIO

Un haz flexible estd construido por un gran nimero de
fibras épticas estrechamente unidas en sus dos extremos .
Cuando una imagen 6ptica penetra por un extremo del haz es
transmitido hacia el otro extremo . Es esenclal qgue 1a.
disposicién regular y compacta de las fibras en uno de los
extremes del haz sea precisamente la misma de la del otro
extremo. Si es asi{, cada fibra conducira su propio volumen
luminoso hacia el otro extramo en esatricta concordancia con
1la luz u oscuridad de la imagen que se encuentra en ai foco.
Este es el principio del fibroscopio. El poder resolutivo de
un Ffibrpscopio depende unicamente de la regularidad,
dengidad y grado €e unisn de las fibras en ambos extremos.
Cuanto menoy sea el tamafo de la fibra mejor serd el poder
resolutivo; pero si la fibra es demasiado delgada pierde su
fuerza mecdnica y su capacidad de transmisién luminosa. Se
acepta generalmente como cifra limite unas cinco micras.

Existen distintas técnicas para la fabricacién de un

fibroscopio especialmente en lo que hace referencia a  la
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relacidn de las fibras entre gi. E]l patron de disposicién de
las F‘ihraa es un sSecreto celosamente guardado por cada
fabricante. Ello pone en evidencia la gram precisien vy
exactitud que dicha disposiciden de las fibras requiere . Una
vez pulidos ambos extremos del nhaz de fibras se colocan en
ellos un juego de objetivos y oculares . E1 fibroescopia
queda entonces completo. I
EVOLUCION DEL FIBROSCOPIQ

El primer tipo de fibroscopio fue inventado Y
denominado asi por H,H, Hopkins y N, S, Kapany , quienes lo
introdujeron en los E. U, Presentanoo alli un trabajo de
investigacion en la Universidad de Rochester y en la Bausch
and Lunb, Optical Technology Inc. en la Universidad de
Michigan, 8. Hirschowitz y su grupo llevaron a cabo
independientemente un trabajo sobre gastrofibroscopia . En
1957 se presenté en la Gastraoscopy Society of America un
tipo de Ffibroscopio que recibid el nombre de fibroscopio
gastroduodenal.

En Octubre de 1962, Machida £ndoscepe Co., Ltd. fabriceé
en el Japon un gastrofibrpscnpto experimental modificado (F.
G. S.1} bajo la supervision de T. Kondo, T.Takemoto y K.
Tsuneoka. Este gastrofibroscopio modificadp gozaba de las
ventajas del gastrofibroscopio de Hirschowitz mejorando sus
deficlencias. Al afo siguiente (1964) ge fabricé en 1la
Olympus Optical Co.,Ltd. un fibroscopio con camara
fotagraficse gé;trica. En 19646 Machida produlo un

esofagogastrofibroscopio bajo la direccidn de T. Takemoto
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T. Kagure vy T. Konda. presantando Ulympué otra estructura
similar., En el primer congreso de la sociedad Intarnacional
de Endoscopia celebrado en Tokio en Septiembre de 19486 se
exhibieron y se realizaron demostraciones tanto de dichas
fabricaciones japonesas como de las extranjeras, siendo las

japonesas muy concideradas internacionalmente.

SIGNIFICACION DEL FIBROBRONCOSCOPIO FLEXIBLE

La broncoscopia con aparates rigidos cuenta con wuna
historia de 70 aRos. E1 broncoscopio de reciente aparicién
ha abjerto, con su gran flexibilidad , una nueva era para la
broncaoscopia en log gue hace referencia a su eficacia.,
Podempos resumir sus ventajas de la siguiente forma :
AMPLITUD DEL CAMPO DE VISION

El broncoscopio de & mm gque se enpcuentra ya en el
comercio puede introducirse en cualquiera de los bronquios
subsegmentarios de un vardn adulto, permitiando la
visualizagidén de los bronguios sub-subsegmentarios hasta las
ramificacicnes del IV orden. Con el broncoscopio flexible de
4 mm pueden visualizarse braonquios de V y VI orden. Tal
amplitud del campo de visidn bronquial no tiene precedentes
en la Historia.

EXACTITUD DE LOS DIAGNOSTICOS CITOLOGICOS E HISTOLOGICOS

La ampliacion de el campo visual ha incrementado
notablemente la zona que puede diagnosticarse
citolégicamente e histologicamente ba)o visualizacién
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directa, 81 se lncaliza una lesidn periferita que gueda por
fuera del campo de vision abarcado ﬁur el fibrobrancoscopio
se puede introducir en la lesién una pequeda cureta
implantada en la punta .del Flbrebroncoscoplio, una ve2
identificado y localizado el bronguio afectado mediante el
estudio de una broncografia practicada unos dias antes En
otras palabras 8l se visualiza el orificio del] bronquio
lesionado se puede introduciv directamente la cureta en el
bronquio. Si la lesien es mas perifeérica se pueds introducir
la cureta en el! bronquio con ayuda fluoroscdpica de rayos X.
Asi, la obtancién de muestras citolégicas pueden say

llevadas a cabo minuciosamente y con perfecta precision.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA EXPLORACION

BRONCOF 1BROSCOPICA

INDICACIONES.

La primera es la hemoptisis. Las causas mas frecuentes
de hemoptisis son el carcinoma broncogénico,al adenoma
bronquial,los tumores metastasicos, la tuberculosis pulmonar
y otros granulomas, las bronquiectasias y log abscesos de
pulmén. Cuando la hemorragia es demasiado importante el
broncofibroscopio, con su estrecho canal de asgpiracion, no
sers obviamente utilizable. Despues de que la gran
hemoptisis haya cedido, el broncofibroscopio es entonces
inestimable para la deteccion de el origen de la hemarragila
en la lesion y para efectuar el diagnestico definitivo.

La segunda es la tos crdénica, severa, inexplicable. Una
tos cronica puede ser oroginada por una bronquitis crdnica,
par una tuberculosis brongquial, por cuerpos extrafos
bronquiales, por un carcinoma broncdgens o  por un  adenoma

bronquial.
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La tercera es la disnea, gue pusde debeprse a una
@stenosis parcial u ohstruccion de ta traguea o de los

braonquios. La causa de esta dificultad respiratoria puede

SBer un cuerpo extramo, una neoplasia, una bronquitis
tuberculosa, un broncoespasmo  pPor  aama bronquial, una
bronquitis, un enfisema o0 una esternosis ciactrizal. Otras

caugas son las que originan una compresidn extrinseca sobre
la trdquea o los bronquios, como las tumores de tiroides, de
esséfago o los timomas, el agandamiento ge las Qqglandulas
paratraqueales por granulomas,los linfomas o las metdstasis
malignas.

La cuarta, las {ndicaciones derivadas de un hallazgo
radioldgico tal como una atelectasia o {migenes sugestivas’
de una neoplasia.

Como hemos mencionado antariormente, toda persona mayor
de 40 arRos que presente cualguieras de estos sintomas y  una
radiologia pulmonar negativa debe se&r examinada con &]
broncofibroscopio flexible para efectuar un diagnéstico

precoz del cancer de pulmén.

CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones y contraindicaciones de la
broncoscopia depaenden mucho de la destreza del médico y de
la técnica elegida. Podemos afirmar, sin embargo, que este
matodo no  tiene contraindicaciones si la broncoscopia es
imparativa. Las contraindicacipnes relativas de ta

utilizaciden del broncofibroscopio son;
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1.~ Depresién extrema de las <funciones cardiacas o
respiratorias.

2.~ Malas condiciones fisicas inmediatamente después de una
gran hamoptisis. En un pacients con esputo hamorrigico ‘es
esancial el examen broncoscapico.

3.~ Emaclacién patolégica de causa febril.

4.- Debilitacién general del paciente por otras causas.
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OBJETIVOS

Tomando en cuenta los antecedentesa ya comentados ae
planen estudiar la anatomia endnscopica de los. bronquios vy
sus variantes amnatemicas, segmentarias cdel lobulo medio y la
axvlssan lingular, en la pq#la:iun del Hospital General éa
México , comparandola con lo reportado en la literatura
mundial, estando reportada la disposicién de los segmentos
del l16bulo medio memejante a la divielén lingular en un 20
%, (12), vy ia divisién lingular semejante a al ldbulo medio

ocurra an 15 %4 (2).

MATERIAL ¥ METODOS

CRITERIOS DE INCLUSION:

Para el presente estudio se incluyn a todo paciesnte que
amerito la exploracién endoscépica , por cualquier patologia
endobronquial, excluyendo agquellos , que por alguna razdén no
se logro , la visién directa de los segmentos estudiados ,
describiendo la localizacidn tanto medial y lataral o

superior e infartor.
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EQUIPO:

La bhabitacion utilizada nara la oractica de la
fibrobroncoscopia flesi1ble, debera esta dotada de ¢
Fln?onroncoscop:u. Sorn impresindibles tambien un aparato de
asoiracian y ntro parea i1nhalacion de ox:1geno. Este wltimg
cebe estar zi1empre & mano Ben ¢asoe de paclentes disnaicos o
en aguellos susceptibles de presentar disnea durante ia
brancoscopta.

En 1a broncoscopia flaxible son indispensables los
aparatos de diagnéstico citolégico, preparado de extensiones
fijacion, etc.

En nuestro estudio se utilizo: Fibrobroncoscopio
Olympus BF 1T20D.

Fuente de luz Olympus CLk-4,

PRECAUCIDNES EN EL MANEJO

El broncofibroscopio flexible (13 un aparato
extremadamente delicado. Su cuerpo contine decenas de miles
de fibras de vidria y su extremc distal dispane de
mecanismos aspeclales para incurvarlas y retorcerlas. No
debe mane jarse forzadamente en ninguna circunstancia. Estos
aparatos deben ser manejados con el madximo cuidado, puesto
que una manipulacién incorrecta del extremo distal o de la

punta, podrian estropear las fibras de vidrio.
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PREPARACION DEL PACIENTE

El paciente no debe ingeri1r alimento o bebida alguna
en las Gltimas & horas, €omo minimo, antes de la practica de
la fipbrobroncoscopia.

La cooperacidén del paciente y su confianza en el medico
son 1ndispensables. Con tal fin se le gava al enfermo @
1.~ Una axplicacion profusa del objeto del examen.

2.-. 8e le explicara que la exploracien no entrara peligro.
3.~ Se le hara comprender que su cooperacién facilita el
examen .

q.- Se Jle hara desaparecar con meaedicaecion cualguier
sensacion de opresidn o de dolor gue esxperimente durante la
broncoscopla.

5.- Se le convencera que debe respirar con toda la
normalidad posible durante el examen en lugar de retener el
aliento.

Generalmente, al i1ndividuo adulto se le inyectan intra-
muscularmente 5 a 10 mgs de diacepam antes de la broncaosco-

pia y evitar la salivaci6én con atropina 0.5 mgs.
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ANESTESIA

La eleccién de la anastesia var{a segun la técnica
empleada por el medico segun sus preferencias vy las
costumbres del Hespital,

Como anestesia local se recomienda lidocaina al 2 %4 .

Genaralmente la 1ntroduccidn del fibroroncoscopio se
realiza a traves de alguna de las narinas con la finalidad
de disminuir las molestias para el paciente y proteger el
aparato, ocasionalmente no es posible esta via, cuando
exist:en alteraciones de las fosan nasales , por traumatismos
hipertrofia de cornetes o malformaciones ,debiendo utilizar,
la via oral eon protector bucal,se debe realizar wuna
adecuada anestesia topica de orofaringe, al avanzar el
fibroscopio por el tracto resptiratorio se utiliza lidecatina
simple al 2 % a traves del canal de biopsia para disminulr

las molestias al paciente y evitar el reflejo tusigerno .
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RESULTADOS

Se valoraron los estudios realizados desde Enero de
1990 hasta Junio de 11992 3 se encontraron S8 casos Qque
reunieron las crlFerios de inclusién para el presente
astudio, de los cuales 40 fueron varones , representando el
49 % de los casos y 18 mujeres siendo el 31 %4 ( Grafica 1 vy
2 ) , las edades comprendidas fueron de 17 a %0 afos
estando el mayor numero en la cuarta y gquinta decada de la
vida .

El estudieo realizado , requirio la explaoracidon
intencionada de el lobulo medio vy la divisidén lingular ,
describiendo la localizacién de los segmentos para

daterminar la relacion que existe entre los ldbulos antes

menclonados .
Se anali2arén los resultados por sexo , grupos de
edades v en forma global , encontrando el mayor nuamero de

casos en varones 6% % y el restante 31 % en mujeres ,
correspondiendo a la 438 y 352 decada de la vida el mayor
namero de casos 17.2 % y 15.5 % respectivamente (Graflica 3).

El resultado por sexos mostro que ( 18 casos de los 58
31 % fueron mujeres , de estos , 13 mostraron localizacidn
segmentaria coman ( loébulo medio con segmentos lateral vy
medial y divisisn lingular con segmento superior e inferior)
72 % , 4 casos ton disposicien segmentaria del lébulc medio
semejante a la divisidn lingular ( lebulo medio con segmento

suparior & inferior ) 22.2 % , | caso en el cual ase encantro
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la divisién lingular con segmentos en localizacien smejante
al ldébulo medio ( divisién 1lingular con sagmentoc lataral vy
medial ) 5.5 % ( Grafiea 4 ) .

En los varones { 40 cagsos de SB ) &% % , 31 de los
mismos presentaron localizacion segmentaria comuin ( 77.5 %),
9 casos con asegmentos del lébulo medio en disposicion
semzjante a la divisidn lingular { superior e inferior )
22.5 % , sin encantra ningun caso con segmentos lingulares
seme jantas a los segmantos del ldbulo medio ( Grafica S5 ) .

El nimero total de casos incluyendo hombres y mujeres
en los cuales se encontro disposicidn segmentaria coman
fueron 44 de 58 (75 %) , 13 de S8 ( 22.41 % ) con
segmentos del lébulc medin semejantes a la divisien lingular
y fipalmente 1 de 58 4 1.72 % ) con segmentos an
localizacidn medial y lateral , semejante a el ltbulo medio
( Grafica 6 ) .

£l resultado aobtenido del presente estudio , muestra
que la poblacién estudiada en el Hopital General de México
es semejante , a lo réportadc en la literatura ( 12 ) , con
regpecto a la varlante observada en los segmentos del
lébulo medieo , los cuales tienen disposicién pgme:ant. a low
de la divisién linguiar , sin embargo la variante en l; cual
los segmentos de la divisién lingular son semejantes a los
del ldébulo medie solo se encontro en un casc de 58
representando el 1.72 % , discrepando con el 1S % reportado

en la literatura ( 2 ) .
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DISCUSION ¥ CONCLUSIONES

La broncoscopia flexible es uno de 1os metodos invasi--
vos de mayor utilidad en Neumologia y Cirugia de Térax, con
bajo o nuie indice de complicaciones en manos entrenadas ,
las indicaciones para la realizacién de endascopia bronqguial
@n la poblacién estudiada por frecuencias son:

L.asiones sospechosas de malignidad tanto clinico como
radiolégico de tracto respiratoria superior e inferior
procesos infecciosos, enfermedades autoinmunes con  afeccion
pulmonar, hemoptisis, obstrucciones, cuerpos extranos, etc.

Con 1o anterior comentado es evidente la gran utilidad
vy bajo indige de complicaciones que el uso de el
fibrobroncoscopio aporta para el estudio de la patologia
bronquial.

En el ﬁresente estudio se describe los hallazgos
endoscopicos maa fraecuantes de la poblacion estudiada en el

Hospital General de México S.S.

Todo paciente que amerito estudio por cualquiera de tas
patologias antesa mencionadas se incluyo en el estudio , con
egpecial atencidén en ia disposicien ase los segnentos
bronquiales estudiados , excluyendo agquellos casos que por
alguna razon no se logro visualizar adecuadamente 1os

segmentos del lobulo medio o la division lingular .
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Es evidente la utilidad de este estudio para confirmar o
dascar tar neoplasias pulmonares primarias o metastasicas
siendo esta una de las indicaciones principales , para
la realizacién de exploracién dal arbol bronquial.

La utilidad de el fibrobroncoscopio para diagnestico a
visién directa se hace mds evidente en las variantaes
anatomicas tanto normales como patolédgicas , en nuestro
estudio se describen las variantes anatdmicas especifi—
camente de los segmentos del lébulo medio y la divisién

lingular .
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